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ABSTRACT 
Background:  Extracorporeal  shock wave  therapy  (ESWT)  is  an  intervention  treatment  in 
musculoskeletal conditions. Heterotopic ossification  (HO)  is a painful osseous condition of 
various origins, with the potential to cause significant incapacity.  
Objectives:  To  summarize  the  published  data  and  assess  the  effectiveness  of  ESWT  as  a 
therapeutic intervention for patients with HO. 
Methods: A systematic search of the literature using Medline via Ovid, Scopus, CINAHL and 
Web  of  Science  databases. Reference  lists  of  all  articles  found were  also  hand‐searched. 
Articles  were  assessed  using  the  Oxford  Centre  for  Evidence  Based Medicine  (OCEBM) 
hierarchy of evidence and were critically appraised using the McMaster Critical Review Form 
for Quantitative Studies. 
A meta‐analysis of data from four independent case studies totaling 52 HO patients treated 
with ESWT was performed. Outcome was assessed by pain and range of motion  (ROM) of 
hip and knee flexion, since this was the only recorded movement data  in the studies. Data 
were analyzed with a fixed effects model. 
Results: Only four articles met the inclusion criteria. Hierarchical evidence scores were low, 
but  the articles scored well on  the critical appraisal  tool. ESWT  led  to an  improvement  in 
knee  flexion by approximately 82%  (95% CI 66.58‐96.87; P<0.001) and hip  flexion of ~10% 
(95% CI ‐1.36‐20.44; P=0.086). Approximately 25% of relative  improvement  in ROM can be 
attributed to alleviation of pain after ESWT (r2=0.25; P=0.496). 
Conclusion:  ESWT may  be  associated with  clinically  significant  improvement  of  ROM  of 
lower extremities  in patients with HO although  larger studies are needed to confirm these 
findings. 
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Introduction 
Heterotopic ossification (HO) is defined as the formation of lamellar bone inside soft‐tissue 
structures where  bone  does  not  normally  exist.1 HO may  be  acquired  following  trauma, 
surgery  (e.g.  hip  arthroplasty),  burns,  fractures,  dislocations,  soft‐tissue  trauma,  or 
neurologic damage.2 The prevalence of HO following open reduction and internal fixation of 
acetabular  fractures  ranges  between  18%  and  90%3  and  following  total  hip  arthroplasty 
(THA)  ranges  from  16%  and  53%.2,4  Myositis  ossificans  (MO),  one  of  the  genetically 
determined  forms  of  HO,  is  a  localized  self‐limited  proliferation  of  fibroblasts.5  It  may 
develop  spontaneously, but  in 60%‐75% of all cases  the process occurs  in  skeletal muscle 
following  trauma.6 Neurogenic heterotopic ossification  (NHO),  i.e. heterotopic ossification 
occurring following neurological trauma, has a clinically significant prevalence in spinal cord 
injury patients of between 10% and 53% and  in  the  traumatic brain  injured population a 
reported prevalence of 11%.7 Post‐traumatic HO formation can occur at any site, but is seen 
most  frequently  in  the  hip  even  in  patients  following  a  traumatic  brain  or  spinal  cord 
injury.3,8,9  
HO may result in a variety of serious debilitating complications such as nerve impingement, 
joint ankylosis, complex regional pain syndrome, osteoporosis, and soft tissue  infections.10 
The  reduced  range  of  motion  (ROM)  associated  with  joint  ankylosis  may  greatly  limit 
activities of daily  living.11‐13 The decline  in ROM can be measured either  functionally using 
the Functional  Independence Measure (FIM) or  in degrees of movement, using a universal 
goniometer.10,12  
Extracorporeal  shock  wave  therapy  (ESWT)  is  a  clinical  intervention    which  uses  shock 
waves, three‐dimensional pressure pulses of microsecond duration, to treat chronic painful 
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conditions of the musculoskeletal system.14 The basic science behind ESWT is analogous to 
lithotripsy, a technology developed more than 25 years ago, that uses acoustic shockwaves 
to break up kidney stones without surgery.15 Valchenou and Michailov were the first to use 
ESWT to treat musculoskeletal conditions in the early 1990s.16  The high‐energy shock wave 
may be produced by electro‐hydraulic, electromagnetic or piezoelectric devices, and one to 
three treatment sessions are usually considered to be adequate.17 
ESWT  is currently being used to treat a wide variety of musculoskeletal conditions such as 
plantar fasciitis, non‐union of fractures, and calcification of tendons around the  
shoulder.18‐22 Several studies also suggested that ESWT could be used  in treatment of HO‐
associated complications such as pain and joint stiffness of the hip and knee.23‐26  
In this review we summarized the evidence of the effectiveness of ESWT as a treatment for 
HO in adults. In addition, we conducted a meta‐analysis combining publically available data 
with  the  aim  of  clarifying  whether  ESWT  was  associated  with  clinically  important 
improvement in the health status of patients with HO.  
Methods 
 
Literature search  
The  strategy  to  identify published  studies assessing  the use of ESWT  for  treatment of HO 
complications  was  devised  according  to  the  Preferred  Reporting  Items  for  Systematic 
reviews  and  Meta‐Analysis  (PRISMA)  statement.27  A  systematic  literature  search  was 
conducted  in September 2012 using  four electronic bibliographic databases  that  included 
the  Medline  via  Ovid,  Scopus,  CINAHL,  and  the  Web  of  Science  databases.  The  terms 
“extracorporeal  shock‐wave  therapy” OR “extracorporeal  shockwave  therapy” OR “ESWT” 
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AND “heterotopic ossification” OR “HO” OR “myositis ossificans” were used as key terms or 
Medical  Subject Headings  (MeSH) where  appropriate.  Reference  lists  of  selected  studies 
were also hand searched to identify additional publications. 
 
 
Selection criteria  
 
All  primary  research  articles  that  examined  the  effect  of  ESWT  on  HO  or MO  in  adult 
humans were  included  in  this  review. No other  limitations were applied,  that  is, searches 
were not limited to English language journal articles nor restricted dates of publication. 
 
Identification of papers 
Two  investigators  (JR  and  SM)  independently  evaluated  the  titles  and  abstracts  of  the 
identified studies according to the selection criteria. Thereafter, the full texts of all eligible 
studies were  retrieved  and  assessed  for  inclusion  or  exclusion  by  the  two  investigators. 
Using  the 2011 Oxford Centre  for Evidence Based Medicine  (OCEBM)  table, a hierarchical 
score for the level of evidence was given to each of the retrieved articles. 
(Supplementary Table 1). In the case of disagreement on a study’s eligibility, decisions were 
made  by  consensus  between  all  investigators.  One  reviewer  (JR)  assessed  the 
methodological  quality  of  the  included  studies  using  McMaster  Critical  Review  Form  – 
Quantitative Studies. 
(Supplementary Table 1). 
Data extraction  
The  following data were extracted  from  the  included  studies by  two authors  (JR and EB) 
using  a  standardized  data  extraction  form:  1)  name  of  first  author,  year  and  country  of 
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publication; 2) study design; 3) number of participants; 4) patient characteristics; 5) area of 
body affected; 6) ESWT characteristics and dosage; and 7) before and after ESWT measures 
taken for function, range of motion (ROM) and pain (Table 1). After completion of the data 
extraction,  the  two  authors  resolved  any  disagreements  in  their  findings  at  a  consensus 
meeting (Table 1). 
Quantitative data synthesis 
Since the only recorded movement data found in the literature was hip and knee flexion we 
were restricted to analysis of this data only. 
 The effectiveness of ESWT for the treatment of HO and/or MO was assessed as the percent 
improvement  in  the  ROM  of  flexion  at  the  hip  and  knee.  Percent  improvement  was 
calculated  for  each  study  using  original  published  data  with  the  formula:  Percent 
improvement = [(post‐treatment group mean – pre‐treatment group mean) divided by (pre‐
treatment group mean)] x 100.28 Combined percent improvement in ROM for hip and knee 
flexion was generated by using a fixed effects model of meta‐analysis because of the small 
number  of  suitable  studies  available.  Heterogeneity  analysis  was  performed  using  the 
Cochran  Q  test.  The  association  between  ROM  and  pain was  assessed  by  simple  linear 
regression  in  terms  of  their  respective  relative  differences.  The  relative  difference  was 
defined  as  the  absolute  difference  divided  by  the  arithmetic mean  of  the  two  numbers 
whose difference was taken. The relative difference values were natural log‐transformed for 
analysis. Pearson's correlation coefficient (r) and coefficient of determination (r2) were also 
calculated. All computations were performed using  the StatsDirect version 2.7.9 statistical 
software (StatsDirect, Ltd.). Statistical significance was defined at the conventional 5% level. 
8	
	
The heterogeneity of the  functional outcome measures used across the studies prevented 
their inclusion in the meta‐analysis. 
 Results 
 
Selection of studies 
The process  followed  for article selection  is shown  in Figure 1. A  total of  five publications 
were identified by our search strategy. After full text screening of the five publications, four 
articles were selected for inclusion in this review. The fifth article which was excluded was a 
review on HO following THA,29 and commented only on the study by Brissot, et al.,23 already 
in this review. 
Characteristics of included studies  
All  four  articles  included  in  this  review were  case  studies.  The  study  by  Brissot,  et  al.,23 
investigated the effects of the application of ESWT on HO around the hip‐ joint on a total of 
24 patients of mixed age and with a variety of conditions,  including 18 post‐THA patients, 
four traumatic brain‐injured patients, one spinal cord‐injured patient, one patient with  leg 
trauma, one post‐burns patient and one patient who developed spontaneous ossification. 
The study by Reznik, et al.,26 was a single case study  involving one traumatic brain‐injured 
patient with  HO  around  the  hip‐joint.  The  studies  by  Buselli,  et  al.,24  and  Torrance  and 
deGraauw25  investigated  the  effects  of  ESWT  on MO  in  the  quadriceps muscle,  affecting 
knee movements, in a total of 27 young athletes (Table 1).  
Follow‐up of these case studies varied from no follow‐ up 25 to 18 months of follow‐up 23. 
(Table 1) 
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Levels of evidence and critical appraisal of studies 
The  four  studies  included  in  this  review were  either multiple  or  single  case  studies  and 
scored a Level 4 on the OCEBM, indicating a low‐level of evidence (Supplementary Table 1); 
however using the McMaster Quantitative Critical Review Form, all four articles scored well 
with scores ranging from 9/1425,26 to 11/1423 and 12/1424. (Supplementary Table 1) 
Characteristics of Extracorporeal Shock Wave treatment (ESWT) modalities  
Brissot, et al.,23 used an ESWT machine manufactured by Storz, (Modulith™ SLK), Torrance 
and deGraauw25 used  the Masterpuls™ MP100  (Storz Medical). Buselli, et al.,24 generated 
the ESWT by two electrohydraulic systems, Evotron™ or Ossatron™ (Milano, Italy) OSA 140 
and  Reznik,  et  al.,26  used  the Minispec™  Extracorporeal  Shock Wave  Lithotripsy machine 
(Medispec  Int. USA). The energy  flux density  (EFD), which  is considered  to determine  the 
power  of  the  shock wave  source, was  ‘high  level’  in  each  study,  according  to  the  Kassel 
classification  (Appendix  1).  The  frequency  and  number  of  treatments  administered were 
similar. Buselli, et al.,24  repeated  the  treatments every  two weeks  for  five weeks, giving a 
total  of  three  treatments.  Brissot,  et  al.,23  gave  one  treatment  a week  for  four weeks, 
making a total of four treatments. Reznik, et al.,26 repeated the treatments every two weeks 
over eight weeks, also making a  total of  four  treatments. Torrance and deGraauw25 gave 
three treatments over a 10 day period. Overall dosages remained similar, although methods 
of reporting varied slightly. Buselli, et al.,24 and Torrance and deGraauw25 following a similar 
protocol of 100 shocks per cm² of MO. Brissot, et al.,23 and Reznik, et al.,26 reported 4000 
and 3000 shocks respectively over the total area of ossification (Table1). 
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Outcome Measures 
In  all  included  studies ROM  at  the  affected  hip  or  knee was measured  using  a  universal 
goniometer and pain intensity was measured using the visual analogue scale (VAS). Buselli, 
et  al.,24    also  recorded  reduction  of  pain  using  the  Fischer  algometer  score.  Functional 
outcome was assessed by Buselli, et al.,24 and Torrance and deGraauw25 as a return to pre‐
injury  status  and  a  return  to  sport.  Brissot,  et  al.,23  and  Reznik,  et  al.,26  noted  an 
improvement in walking, using different measures (Table 2). 
Quantitative data analysis 
In a meta‐analysis of data  from all  four  studies  there was no  significant heterogeneity  in 
results  for  ROM  of  the  knee  (Cochran  Q=0.006;  P=0.938)  and  hip  (Cochran  Q=0.009; 
P=0.922) (Table 3). The hip flexion was improved by > 9% by ESWT at borderline significance 
(P=0.086) using  the  fixed effects model meta‐analysis  (Table 3). ESWT  led  to a  significant 
improvement in knee flexion by approximately 82% (95% CI 66.58‐96.87; P<0.001) (Table 3). 
These results were principally driven by the findings in larger ESWT studies for hip and knee 
flexion  (Figure  2a  and  Figure  2b,  respectively).  There was  a positive  correlation between 
ROM  and  pain  relative  differences  after  ESWT  with  Pearson’s  r=0.50  (r2=0.25).  The 
correlation  did  not  reach  statistical  significance  (P=0.496)  due  to  the  small  number  of 
available studies (N=4). The power to detect 5% significance (P<0.05) was only 10.7%  
(Figure 3).  
Discussion 
This is the first review to summarize the evidence on the use of extracorporeal shock wave 
therapy  to  relieve  pain,  increase  range  of motion  and  improve  function  in  people with 
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heterotopic ossification or myositis ossificans. Each of the four papers reviewed suggested 
that the application of ESWT may have a positive effect on the outcomes assessed. 
Other  treatment  options  which  may  be  considered  for  HO  and/or  MO  include 
pharmacotherapy,  electromagnetic  intervention,  radiotherapy  and/or  surgery. 
Pharmacological  interventions  in  the  form  of  NSAID’s,  COX‐2  inhibitors,30 
bisphosphonates,31  or  anti‐  coagulants  such  as warfarin32  are  currently  used  in  the  early 
stages  of  HO  or MO  as  prophylactics.  All  these  treatments  carry  with  them  potentially 
harmful  side‐effects  such  as  adverse  gastro‐intestinal  and  cardiovascular  effects33. 
Electromagnetic  intervention  in  the  form  of  pulsed  low  intensity  electromagnetic  field 
(PLIMF)  has  been  documented  in  one  publication34  without  any  serious  side  effects. 
Radiotherapy has been applied both as a  treatment  in  its own right and as a prophylactic 
intervention following surgery35 but carries with  it the possible harmful effects of extreme 
fatigue, nausea and vomiting, and hair  loss. Surgical excision has also been  included  in the 
list of possible treatment options for HO.8,36,37 Again this carries with  it potentially harmful 
side effects.  
In contrast, three out of the four papers  in this study, reported no side effects at all post‐
ESWT, and the fourth paper reported only 12 hours of muscle soreness.  
Potential adverse  side effects of ESWT  include direct  tissue  trauma and/or cavitation and 
altered cell‐membrane permeability. 38  
Biases across all and/or individual studies: 
All  four  included  studies  showed  selection  bias.  Buselli,  et  al.,24  acknowledged  that  their 
findings relate only to the specific group tested i.e. young, healthy male athletes. Brissot, et 
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al.,23 had more diverse participants, but with  an uneven distribution of  conditions  and  a 
relatively small sample size this could also lead to a risk of selection bias. The remaining two 
studies were single case‐studies and therefore, by definition, potentially biased.  
The McMaster Critical Review Tool used  in  this review, established  that  the quality of  the 
published  information was good. However, since no control group was used  in any of  the 
four  studies  it would be difficult  to  ascertain  if  the  treatment  effect was  secondary  to  a 
placebo effect or maturation bias. In addition, three out of the four papers used the visual 
analogue scale (VAS) as an outcome measure of pain intensity; pain, however, is a subjective 
experience  therefore  the VAS cannot be a  truly objective measure.39 Finally, although  the 
use of a universal goniometer has been shown to be reliable40 measurement of ROM using 
this device  is  subject  to measurement error.  If  the difference  is  small  (<5°)  the margin of 
error may be greater than the improvement measured.41  
It must  also  be  taken  into  account  that  different  types  of  HO were  being  treated,  and 
possible differences in the underlying mechanisms for each type and subsequent variations 
in their response to ESWT, could also lead to confounding bias.  
Therefore, although the studies  imply positive effects of treatment with EWST on pain and 
ROM, the bias associated with the lack of a control group, the lack of random allocation to 
the experimental treatment, small sample sizes and the diverse forms of HO being treated 
means that the true effect of EWST cannot yet be determined.  
As  previously  stated,  ESWT  is  currently  being  used  therapeutically  in  a  variety  of 
musculoskeletal  conditions  such  as  delayed  or  non‐union  of  fractures,42‐44  calcifying 
tendinitis,45  epicondylitis46  and  plantar  fasciitis.47,48  In  the  current  meta‐analysis  we 
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combined available data from four studies assessing the efficacy of ESWT  in the treatment 
of  painful  and  debilitating  conditions  associated  with  post‐traumatic  HO.  Our  analysis 
suggests clinically significant improvement in ROM at the hip and knee joints after ESWT. It 
should be noted that these findings were principally driven by two larger studies, one study 
assessing knee flexion and another study assessing hip flexion.23,24  
Much of the attention to date has focused on the effects of ESWT in managing pain.49‐51 The 
current  study  suggests  the  effectiveness  of  ESWT  in  reducing  pain,  increasing  ROM  and 
improving function in patients with differing types of HO. Our findings, however, imply that 
only  25%  of  the  positive  improvement  in  ROM  can  be  attributed  to  alleviation  of  pain, 
suggesting  that  ESWT may  trigger  other mechanisms  contributing  to  the  positive  clinical 
outcomes.  Previous  studies  have  provided  evidence  that  the  application  of  ESWT  was 
associated with  a  reduction,  on  plane  X‐ray,  in  the  area  of  ossification  and  decrease  of 
density  in  bone‐like  structures.23,24  This  might  be  mediated  by  the  development  of 
inflammation  as  a  result  of mechanical  forces52;  however,  further  examination  in  other 
contexts such as animal models, is needed to support this hypothesis. 
The current study has a number of limitations. The number of studies meeting the selection 
criteria  for  inclusion  to our meta‐analysis was  small  and  limits  the  generalizability of  the 
findings.  Furthermore,  we  were  able  to  obtain  data  for  hip  and  knee  flexion  but  not 
extension. Our findings therefore do not relate to the total range of available joint motion. 
Finally, the majority of patients were young individuals, limiting the relevance of our finding 
in individuals of advanced age. 
For  this  literature review only primary research articles were sought,  the “grey  literature” 
was not considered appropriate for this systematic review. 
14	
	
Four  factors  are  necessary  in  the  pathogenesis  of  heterotopic  bone:  an  inciting  event,  a 
signal from the site of injury, a supply of mesenchymal cells whose genetic machinery is not 
yet  fully  committed  and  the  appropriate  environment  conducive  to  the  continued 
production of the heterotopic bone.5 In examining the diversity of patients who are at risk in 
developing HO it may be more appropriate to examine separately different types of HO, i.e. 
genetic, neurogenic, post‐traumatic, post‐surgical and “reactive” causes of HO.5  
At this stage randomized double‐blinded randomized controlled trials with sham ESWT are 
required  to  provide  stronger  evidence  for  the  effectiveness  of  ESWT  as  a  therapeutic 
intervention for HO. However, because the number of patients with specific types of HO  is 
relatively low, randomized controlled trials may not be feasible. Within‐subject designs such 
as  “pre‐post” and  single  case designs, especially  if extended baseline and post‐treatment 
observations were included, could also add valuable information to the current literature. It 
has been noted  that  in  some  cases, observational  studies  give  the  ‘best’ evidence.53  and 
there  is  now  a  growing  recognition  that  observational  studies  –  even  case‐series54  and 
anecdotes can sometimes provide definitive evidence.55 
 
Conclusion 
This  is  the  first  systematic  review  and meta‐analysis  assessing  the  clinical  importance  of 
ESWT  in treatment of HO. Our findings, derived from four  independent studies totaling 52 
individuals, support previous work suggesting that ESWT may have a positive effect on the 
motion  compromised  by  HO.  However,  although  EWST  has  potential  to  be  a  useful 
therapeutic  intervention  for  HO,  further  research  involving  controlled  observations  and 
larger, and possibly less diverse patient populations, is required.  
15	
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Table 1:   Characteristics of 4 studies included in the review and meta‐analysis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N, Number of individuals; EFD, energy flux density [mJ/mm2]; Shocks, No. of shocks per session; LOF, Length of follow‐up. 
 
 
 
 
First author, 
year of 
publication and 
country 
Type of 
study    Area 
affected  N 
 
Mean Age  EFD  Shocks 
No. 
of Sessions 
LOF 
(months) 
Brissot, et al. 
2005 
France 
Case 
Study 
hip  26 
 
 
 
58±16 
 
 
 
0.54‐1.06  4,000  4 
One month 
post‐test 
Follow‐up 
questionnaire at 
11 months to 
THR participants 
only (18) 
Reznik, et al. 
2013 
Israel/Australia 
Case 
Study 
hip  1  42  ~0.35  3,000  4 
5 months
 
Buselli, et al. 
2010 
Italy 
Case
Study  knee  24  26.54±10.1  0.13‐0.23  2,500  3 
1,2.3.6 and 12 
months 
Torrance & 
deGraauw. 
2011 
North America 
Case 
Study  knee  1  20  0.15‐0.30  2,500  3 
No‐follow‐up
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Table 2: Outcome measures of 4 studies included in the review and meta‐analysis 
 
*p<0.05 
ROM, range of motion (flexion);  RD, relative difference (natural log‐transformed values). 
 
 
 
 
First author, year 
& country  of 
publication   
Pain 
(Visual Analogue Scale) 
ROM
(in degrees) 
Functional outcome 
Gait/Return to sport 
Bone density/ 
Fischer’s algometer 
Area of HO on Plane X‐ray 
Before  After  RD  Before  After  RD  Before  After  Before  After  Before  After 
Brissot, et al. 
2005 
France 
4.32±3.00  1.14±2.00  0.15  85.00±31.00  93.00±31.00  ‐2.41 
 
1126±1410 
metres 
 
*2776±2040 
metres 
  ↓ of ~30% of 
bone density in 
60% of pts 
  Unchanged 
Reznik, et al. 
2013 
Israel/Australia 
9.00  0.00  0.69  85.00  95.00  ‐2.21 
No. steps in 
28 metre 
walk 
87 
No. steps in 
28 metre 
walk 
75 
Not measured  Not measured    Unchanged 
Buselli, et al. 
2010 
Italy 
5.40±1.20  0.23±0.70  0.61  37.10±22.50  ‐6.70±8.50  0.33 
 
0 
13.5±4.17  
(Complete 
return to 
sport in 
weeks) 
 
2.6±1Kg/cm² 
 
 
4.4±0.9Kg/cm² 
 
38.33±13.63cm² 
 
 
35.54±12.09cm² 
(After 12 
months) 
Torrance & 
deGraauw 2011 
North America 
7.00  0.00  0.69  70.00  125.00  ‐0.58 
  13 wks post 
4Km per day 
17 wks post 
5Km in 
25mins 
Not measured  Not measured  No X‐rays taken   
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Table 3:   Meta‐analysis of clinical significance of extracorporeal shock wave therapy as a treatment for heterotopic ossification. 
 
 
Ossification Study  N  Percent improvement of ROM 95% CI  P  % Weight Cochran Q df P 
Hip 
Brissot, et al. 2005  26 9.41  ‐1.81‐20.63 ‐  94.41  ‐  ‐  ‐ 
Reznik, et al. 2013  1 11.77  ‐40.23‐51.99 ‐  5.59  ‐  ‐  ‐ 
Combined  27 9.54  ‐1.36‐20.44 0.086 100.00  0.009  1 0.922 
Knee 
Buselli, et al. 2010  24 81.84  66.42‐97.26 ‐  96.45  ‐  ‐  ‐ 
Torrance & deGraauw 2011 1 78.57  ‐1.85‐158.99 ‐  3.55  ‐  ‐  ‐ 
Combined  25 81.72  66.58‐96.87 <0.001 100.00  0.006  1 0.938 
 
N, Number of individuals; ROM, range of motion (flexion); 95% CI, 95% confidence interval; P, P value; df, degrees of freedom. 
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 Supplementary Table 1: Levels of Evidence & Critical Review Form  
  Buselli Brissot Torrance Reznik 
*OCEBM Levels of Evidence  4  4  4  4 
Was the purpose stated clearly?  Yes  Yes  Yes  Yes 
Was relevant background 
literature reviewed? 
Yes  Yes  Yes  Yes 
  Design (Before and after)  Yes  Yes  Yes  Yes 
Was the sample described in 
detail? 
Yes  Yes  Yes  Yes 
Was sample size justified?  No  No  No  No 
Were the outcome measures 
reliable? 
Yes  Yes  No  No 
Were the outcome measures 
valid? 
Yes  Yes  No  No 
Intervention was described in 
detail? 
Yes  Yes  Yes  Yes 
Contamination was avoided  N/A  N/A  N/A  N/A 
Co‐intervention was avoided  No – but it remained 
consistent 
No – but it remained 
consistent 
No  No – but  it remained 
consistent 
Results were reported in terms of 
statistical significance? 
Yes  Yes  No  No 
Were the analysis method(s) 
  appropriate? 
Yes  Yes  Yes  Yes 
Clinical importance was reported?  Yes  Yes  Yes  Yes 
Drop‐outs were reported?  Yes, No drop‐outs   Yes, No drop‐outs  Yes, No drop‐outs  Yes, No drop‐outs 
Conclusions were appropriate 
given study methods and 
results 
Yes  Yes  Yes  Yes 
Overall Score  12/14  11/14  9/14  9/14 
N/A – not applicable 
*OCEBM –Oxford Centre for Evidence Based Medicine 
 OCEBM Levels of Evidence Working Group. (2011). The Oxford 2011 Levels of Evidence.  
 Retrieved 22/9/2012, from http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies   
Potvin 2007 modified from Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch, & Westmorland, 1998 
Retrieved 22/9/2012, from http://www.uvm.edu/~cdci/tripscy/RevisedQuantReviewForm.doc&rct
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Figure 1: Flow diagram showing studies included.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Published studies identified 
through data base searches 
(n=5) 
Titles and abstracts screened 
(n=5) 
Full‐text articles 
excluded, with 
reasons  
(n=1)
Full text articles read 
(n=5) 
Eligible studies 
(n=4) 
Studies included in  
meta‐analysis 
(n=4)
5  published  studies  that  examined  the  effect  of  extracorporeal 
shock  wave  therapy  on  heterotopic  ossification  or  myositis 
ossificans were identified by searching four electronic bibliographic 
databases  that  included  Medline  via  Ovid,  Scopus,  CINAHL,  and 
Web of  Science All 5 articles were  considered eligible  for  full‐text 
appraisal.  From  these, one  further  article was excluded,  leaving 4 
articles for inclusion in the meta‐analysis. 
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Figure 2: Forest plots detailing percent improvement in range of motion for hip (a) and knee (b) flexion. The dotted line represents overall 
percent improvement calculated in the current meta‐analysis. 
 
 
 
 
 
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Percent improvement (95% confidence interval)  
a)  b)  
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Figure 3: Scatter plot with regression line for association between ROM and pain after ESWT. 
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Appendix 1: Energy Flux Density Levels 
 
 
 
  Level  EFD range (mJ/mm²) 
*Kassel  Low <0.12
  High  >0.12 
 
 Siebert,W., Orthopädische Klinik Kassel,auf dem Süddeutschen Orthopädenkongress,25‐28 April 1966 in Baden‐Baden. 
 
	
	
	
	
	
